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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ В ЕВРОПЕ

• Ранняя инвалидизация и
высокая смертность пациентов
с болезнями системы
кровообращения (БСК) 
наглядно демонстрируют
практическую значимость
поиска новых научно
обоснованных подходов к
стратификации
кардиоваскулярного риска у
коморбидных пациентов с
БСК. 



Кардиоваскулярная
патология и снижение
минеральнои5 плотности
скелета – процессы
взаимосвязанные. 

• В последние годы внимание исследователей
обращено к изучению роли нарушений
метаболизма костной ткани в развитии не
только остеопении и/или остеопороза ,  но и
генерализованного атеросклероза ,  
ишемической  болезни сердца (ИБС) ,  
артериальной гипертензии (АГ )  и нарушений
мозгового кровообращения .

• АГ  относится к числу наиболее изученных и
распространенных неинфекционных
заболеваний ,  однако эволюция взглядов на
концепцию ремоделирования сердца при
синдроме повышенного артериального
давления (АД )  под влиянием «новых»  факторов
риска (ФР)  продолжается .    



• Взаимосвязь минеральной плотности
костной ткани (МПКТ )  и АГ  описана
многими исследователями :  в мета -анализе
Z Ye, et  al .  (2017),  включавшем 17 
исследований с общим количеством
пациентов 39 491, из которых 13 375 
страдали эссенциальной  АГ ,  было
показано ,  что повышение АД  сопряжено с
увеличением риска снижения МПКТ ,  
которое может быть выражено в разной
степени в различных участках тела .  Кроме
того ,  было установлено ,  что степень
снижения МПКТ  у пациентов с АГ ,  
проживающих в различных регионах ,  
может существенно различаться .  



С позиций доказательной медицины
выявление патогенетической связи между
факторами риска остеопении и АГ с целью

персонификации методов лечения и
медицинской профилактики является

актуальной научно-практической задачей. 

• Другой мета -анализ ,  
выполненный С Li ,  et  al .  (2017) 
и включавший более 1,4 
миллиона пациентов ,  охватывал
28 независимых исследований .  
Показано ,  что риск
остеопоротических переломов
был выше у лиц ,  страдающих АГ ,  
по сравнению с пациентами без
АГ ;  такие различия наблюдались
как среди пациентов ,  
проживающих в Азии ,  так и
среди пациентов ,  проживающих
в Европейском регионе .   



НАЖБП

• Согласно современным представлениям ,  
неалкогольная жировая болезнь печени
(НАЖБП )  – это многофакторное заболевание
со сложным механизмом развития ,  которое
ассоциировано с нарушениями обмена
веществ ,  функции различных органов и
систем ,  а также с возникновением ряда
заболеваний ,  в частности ,  сердечно -
сосудистых заболеваний ,  сахарного диабета 2 
типа (СД2) [Armstrong MJ,  et  a l . ,  2014] .  

• Установлено ,  что НАЖБП гораздо чаще
встречается у лиц с ожирением и
артериальной гипертензией (30,9%),  по
сравнению с лицами с нормальным
артериальным давлением (12,7%) [Donat i G, 
et  a l . ,  2004].  

• Среди механизмов ,  которые могут лежать в
основе взаимосвязи НАЖБП и АГ упоминаются
системное воспаление ,  оксидативный стресс ,  
инсулинорезистентность ,  влияние НАЖБП на
тонус сосудов ,  нарушение состава и
разнообразия кишечной микробиоты ,  
характерное для НАЖБП ,  а также
генетические и эпигенетические факторы
[Zhao YC, et  a l . ,  2019] .

Недостаток
витамина Д

Хроническое
воспаление

Диета и
физическая
активность

Инсулиноре-
зистентность

Обмен веществ
костнои< ткани

Дисбактериоз
кишечной
микробиоты

Adapted From Drapkina, O.M., Elkina, A.Y., Sheptulina, A.F., 
Kiselev, A.R. Non-Alcoholic Fatty Liver Disease and Bone 
Tissue Metabolism: Current Findings and Future 
Perspectives. Int. J. Mol. Sci. 2023,24,8445.



В последние годы стало известно о взаимосвязи НАЖБП  с величиной МПКТ,  жировой  инфильтрацией  
скелетных мышц (миостеатозом )  и саркопенией (синдромом ,  который характеризуется уменьшением
мышечной  силы ,  массы и нарушением мышечной функции ) .  

Согласно данным эпидемиологических исследований ,  до 38% летальных исходов при НАЖБП  обусловлены
заболеваниями сердечно -сосудистой  системы ,  и одним из них является АГ.  

Учитывая общие для АГ,  НАЖБП  и ожирения механизмы развития (системное воспаление ,  оксидативный
стресс ,  инсулинорезистентность) ,  опубликованные на настоящий момент данные о взаимосвязи
повышенного артериального давления и НАЖБП  со сниженной  МПК ,  а также данные об ассоциации НАЖБП  
с остеопорозом и/или остеопенией , изучение распространенности остеопении ,  остеопороза у пациентов
молодого и среднего возраста с АГ  в сочетании с НАЖБП ,  а также оценка взаимосвязи между степенью
снижения МПК ,  наличием и выраженностью АГ  и стадией фиброза печени у пациентов с НАЖБП  в
сочетании с АГ  являются фундаментальными научными задачами .
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ЦЕЛЬ
ИССЛЕДОВАНИЯ
Определить частоту встречаемости традиционных
факторов кардиоваскулярного риска у пациентов с
артериальнои9 гипертензиеи9 и низкои9 минеральнои9
плотностью костнои9 ткани на фоне неалкогольнои9

жировои9 болезни печени



МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено поперечное сравнительное одноцентровое

исследование ,  в котором приняли участие 40 пациентов
трудоспособного возраста (неорганизованная популяция ,  

сплошная выборка )  с АГ I - I I  степени и НАЖБП .  

Критерии включения

• мужчины и женщины ≥ 25 лет и ≤ 59 лет ;
• наличие АГ 1-2 степени (АД 140-159 и 90-99 мм рт .ст . и АД 160-179 и 100-109
мм рт .ст . соответственно )

• наличие признаков стеатоза печени при ультразвуковом исследовании (УЗИ )
органов брюшной полости (повышение эхогенности печени и/или обеднение
сосудистого рисунка и/или затухание эхо -сигнала по периферии органа ) ;

• значение индекса – Fatty L iver Index (FL I )>60;
• подписанное информированное согласие на участие в исследовании .



МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено поперечное сравнительное одноцентровое

исследование ,  в котором приняли участие 40 пациентов
трудоспособного возраста (неорганизованная популяция ,  

сплошная выборка )  с АГ I - I I  степени и НАЖБП .  

Критерии исключения

• пациенты с тяжелыми нарушениями ритма сердца ;
• неконтролируемой артериальной гипертензией или ее кризовым течением ;
• симптоматической артериальной гипертензией ;
• хроническими заболеваниями сердечно -сосудистой системы , почек , печени в стадии декомпенсации ;
• наличием ишемической болезни сердца ;
• стенозирующего атеросклеротического поражения других сосудистых бассейнов ;
• сахарного диабета 1 типа либо 2 типа в случае инсулинотерапии ,
• диффузными болезнями соединительной ткани ;
• онкологическими заболеваниями без радикального излечения ;
• острыми инфекционными заболеваниями , обострениями хронических неинфекционных заболеваний в
течение 4-х недель до включения в исследование ;

• переломами нижних конечностей в течение 6 месяцев до начала исследования , с сохранявшимся
негативным воздействием на функциональный статус .



В соответствии с разработанным дизайном
исследования пациенты были разделены на 2
группы . В 1-ю группу (основную ) были
включены лица с АГ+НАЖБП и остеопенией
(n=14, 35%), средний возраст 46,9±9,2 лет, во
2-ю группу (контрольную ) – пациенты с
АГ+НАЖБП без остеопении (n=26, 65%),
средний возраст 46,5±8,1 лет.

Все пациенты с АГ принимали антигипертензивные
препараты. Медикаментозная терапия между группами
достоверно не различалась. До начала обследования
пациенты не получали лечения для профилактики и

коррекции нарушенииK МПКТ.

Дизайн исследования



Материалы и

У всех пациентов, включенных в
исследование, анализировали

анамнестические, клинические и
лабораторно-инструментальные

данные, определяли
распространенность

традиционных факторов
кардиоваскулярного риска

(возраст, курение, отягощенный
семейный анамнез по сердечно-

сосудистым заболеваниям, 
ожирение, дислипидемия, 
нарушение толерантности к
глюкозе / сахарный диабет.

Методы

При осмотре проводили 
клиническое обследование: сбор 
жалоб, оценка общего состояния, 

анализ данных анамнеза, 
измерение «офисного» 

артериального давления на обеих 
руках, подсчет частоты сердечных 

сокращений, анализ 
антропометрических параметров с 

расчетом индекса массы тела 
(ИМТ), роста, веса, окружности 

талии (ОТ) и бедер (ОБ), 
вычисляли отношение ОТ/ОБ. 

Антропометрические данные
определяли с помощью медицинских
весов, ростомера и сантиметровой

ленты. Окружность талии (ОТ), индекс
талия / бедра (ОТ/ОБ) считали

косвенными маркерами при оценке
наличия абдоминального ожирения. 
Значения ОТ, не превышающие 80 см у
женщин и 94 см у мужчин, являлись

нормальными. Критерием
абдоминального ожирения определяли
значения ОТ/ОБ, превышающие 0,9 у

мужчин и 0,8 у женщин.



Диагностика остеопенического синдрома
проводилась с использованием
диагностических критериев Всемирной
организации здравоохранения (ВОЗ ) ,  
основанных на количественной оценке МПКТ  
как определяющем факторе прочности кости .  
Оценка данного показателя осуществлялась с
помощью двухэнергетической рентгеновской
абсорбциометрии при сканировании
поясничного отдела позвоночника в зоне L1-
L4 и/или проксимального отдела бедра с
измерением МПКТ  (г/см2) и T-критерия
(количество стандартных отклонений (SD) 
выше или ниже среднего показателя пика
костной массы у молодых ) .  



• Значение Т -критерия 2,5 SD и менее в одной из
исследуемых зон соответствовало клиническому
диагнозу «остеопороз»  у женщин в пери - и
постменопаузе и у мужчин старше 50 лет ;  критерии ВОЗ :  
от +2,5 до –1 принимали за норму ;  от –1 до –2,5 – за
показатели низкой костной массы (остеопении ) ;  –2,5 и
ниже – за остеопороз ;  

• –2,5 и ниже с наличием в анамнезе одного и более
переломов – за тяжелый остеопороз .  



• У лиц младше 50 лет клинический диагноз
«идиопатический»  или «вторичный остеопороз»  
устанавливался на основании сочетания
низкотравматических переломов и данных
денситометрии (Z-критерий менее –2,0 SD и (или )  Т-
критерий менее –2,5 SD).  

• В иных случаях при значении Z-критерия –2,0 SD по
данным денситометрии результаты интерпретировали
как «минеральная плотность костной массы ниже
возрастной нормы» .



• Состояние сердечно-сосудистой системы оценивали по результатам
электрокардиографии, эхокардиографии, суточного мониторирования
артериального давления, стресс-эхокардиографии. 

• Наличие признаков стеатоза печени подтверждалось при выполнении
ультразвукового исследования органов брюшной полости (повышение
эхогенности печени и/или обеднение сосудистого рисунка и/или затухание эхо-
сигнала по периферии органа).

Для анализа липидного метаболизма проводили развернутую липидограмму с содержанием ОХС, ТГ, ХС-ЛПНП, ХС-ЛПВП, 
КА. Концентрацию ХС-ЛПНП рассчитывали по формуле Фридвальда: ХС-ЛПНП = ОХС — ХС-ЛПВП — ХС-ЛПОНП (ммоль/л), 
где ХС ЛПОНП определялся по формуле: ХС-ЛПОНП = ТГ (ммоль/л) / 2,2. 

Для анализа минерального обмена определяли уровень общего кальция, фосфора, щелочной фосфотазы. 
Для определения инсулинорезистентности измеряли концентрацию глюкозы натощак, базального инсулина методом
иммуноферментного анализа, а также использовали индексы, характеризующие чувствительность тканей к инсулину:
1) индекс HOMA-IR: глюкоза натощак (ммоль/л) × инсулин натощак (мЕ/мл) / 22,5];
2) TyG: Ln (триглецириды [мг/дл]×глюкоза натощак [мг/дл]/2);
3) индекс сaro: отношение глюкозы (в ммоль/л) к инсулину (в мкМЕ/мл).    
Значения индекса HOMA-IR > 2,7 у. е., TyG > 4,49 у. е. и индекс сaro < 0.33 у. е. свидетельствовали о наличии резистентности
к инсулину.
Забор материала для исследования выполнялся из кубитальной вены утром натощак. 



Исследование проведено в соответствии со
стандартами надлежащеиB клиническоиB практики
(Good Clinical Practice) и принципами
ХельсинкскоиB декларации ВсемирноиB
медицинскоиB ассоциации (World Medical 
Association Declaration of Helsinki, 2000). 
Протокол исследования был одобрен локальным
этическим комитетом Государственного
учреждения «РеспубликанскииB научно-
практическииB центр «Кардиология». Каждым
пациентом дано добровольное информированное
согласие на участие в исследовании, обработку
персональных данных и публикацию полученных
результатов.

Статистическая обработка проводилась с использованием
параметрических и непараметрических методов в зависимости
от характера распределения вариационных рядов с помощью
программ MicrosoftExcel, STATISTICA10 (StatSoft Inc., USA). 
Все группы переменных проверялись на соответствие закону
нормального распределения при помощи критерия Шапиро-
Уилка. При определении у переменных соответствия
нормальности распределения данные были представлены как
M±SD, где M – среднее арифметическое, SD – стандартное
отклонение; при несоответствии признака нормальному закону
распределения – как Me (IQR), где Me – медиана, IQR –
интерквартильныи< размах (25 процентиль – 75 процентиль). 
При сравнении количественных данных использовался t-
критерии< Стьюдента для несвязанных групп и U-критерии<
Манна-Уитни (Mann-Whitney U test) при распределении, 
отличном от нормального. Полученные данные
интерпретировались как достоверные, а различия между
показателями считались значимыми при величине
безошибочного прогноза, равнои ̆ или больше 95% (p<0,05). 



РЕЗУЛЬТАТЫ
ИССЛЕДОВАНИЯ

Сформированные группы исследования были сопоставимы по возрасту
пациентов ,  длительности и степеням АГ (p >0,05).  

Учитывая отсутствие достоверных различий по факторам риска у мужчин
и женщин ,  сравнения в группах проводились независимо от пола .



Показатель, ед. изм.
Основная группа

(n = 14)
Контрольная группа

(n = 26)

Женщины, n (%) 6 (42,9) 6 (23,1)

Мужчины, n (%) 8 (57,1) 20 (76,9)

Возраст, годы 46,9±9,2 46,5±8,1

ИМТ, кг/м2 32,9 [25,5; 37,6] 33,6 [27,7; 38,8]

Рост, см 173 [162; 187] 175 [162; 188]

Вес, кг 102,4 [79; 110] 103,5 [81; 129]

Окружность талии, см 117 [101; 131] 111 [101; 135]

Окружность бедер, см 112 [97; 120] 115 [96; 131]

ОТ/ОБ 1,1 [0,96; 1,17] * 0,98 [0,90; 1,16]

Длительность АГ, лет 8 [1,0; 27,0] 9 [1,0; 30,0]

Артериальная гипертензия

I степень, n (%) 8 (57,1) 12 (46,2)

II степень, n (%) 6 (42,9) 14 (53,8)

III степень, n (%) - -

Курение табака, n (%) 8 (57,1) * 5 (19,2)

Примечание: * – статистически значимое различие показателей 1-й и 2-й
групп (p < 0,05).; АГ – артериальная гипертензия; ИМТ – индекс массы

тела; ОТ – окружность талии; ОБ – окружность бедер

В настоящее время известно, что на
состояние костной ткани оказывает
влияние широкий спектр
общепопуляционных факторов, дефицит
кальция и витамина D, низкий уровень
физической активности, сахарный диабет, 
почечная недостаточность, ожирение и
курение. Многообразие этих факторов, их
разнонаправленное влияние на
метаболизм костной ткани затрудняют
оценку риска и профилактику снижения
МПКТ у пациентов с АГ.



p<0,05

Среди модифицируемых причин остеопороза, курение уже
давно признали фактором, которыи< независимо от других
причин, оказывает негативное влияние на баланс процессов
резорбции и костеообразования, что приводит к увеличению
дефицита МПКТ. 

По результатам проведенного исследования большая часть
обследованных в основнои< группе страдала никотиновои<
зависимостью: такои< ФР, как курение встречался в 57,1% 
случаев (n=8) у лиц с АГ и НАЖБП, ассоциированнои< с
остеопениеи< ; 19,2% случаев (n=5) в группе без остеопении
(p<0,05). Полученные данные подтверждают мнение
исследователеи< о том, что курение снижает интенсивность
ремоделирования МПКТ, что в дальнеи<шем ведет к развитию
нарушении< метаболизма костнои< ткани.



На сегодняшнии< день установлено сложное модифицирующее
влияние ожирения на МПКТ и риск развития переломов.

В ходе исследования установлено, что показатель
ОТ/ОБ у лиц с синдромом повышенного артериального
давления на фоне НАЖБП был достоверно выше при наличии
остеопении в поясничном отделе позвоночника и/или шеи< ке
бедра (1,1 [0,96; 1,17] против 0,98 [0,90; 1,16], р<0,05). 

p<0,05

Согласно литературным данным, абдоминальное ожирение
играет ведущую роль в развитии неблагоприятных сердечно-
сосудистых осложнении< . Увеличение ОТ, также как отношения

ОТ/ОБ предсказывает высокии< риск развития и
прогрессирования БСК у мужчин и женщин. Результаты

регрессионного метаанализа 15 проспективных исследовании<
показали, что увеличение ОТ на 1 см, а отношения ОТ/ ОБ на
0,01 ед. связаны с увеличением риска развития БСК на 2% и

5% соответственно



Показатель, ед. изм.
Основная группа

(n = 14)
Контрольная группа

(n = 26)

ОХС, ммоль/л 5,8 ± 1,2* 5,2 ± 1,1

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,9 ± 1,1 3,4 ± 1,1

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,2 ± 0,2 1,2 ± 0,2

ТГ, ммоль/л 2,06 ± 1,4* 1,6 ± 0,6

КА, % 4,2 ± 1,5* 3,5 ± 1,3

Инсулин, мкМЕ/мл 12,1 ± 7,9* 11,8 ± 4,6

Глюкоза, ммоль/л 5,9 ± 0,7 5,7 ± 0,5

ЩФ, Е/л 67,0 ± 14,7 68,1 ± 18,2

Общий кальций, 
ммоль/л

2,3 ± 0,2 2,3 ± 0,1

Фосфор, ммоль/л 1,2 ± 0,2 1,1 ± 0,2

вч-СРБ, мг/л 1,6 ± 1,3 1,6 ± 1,0

HOMA-IR, у.е. 3,2 ± 2,4* 2,6 ± 1,3

TyG: Ln 4,8 ± 0,4* 4,4 ± 0,2

сaro, у.е. 0,5± 0,2 0,6 ± 0,3

Примечание: * – статистически значимое различие показателей 1-й и 2-й групп (p < 0,05).; АГ – артериальная
гипертензия; ИМТ – индекс массы тела; ОТ – окружность талии; ОБ – окружность бедер

К факторам риска развития и прогрессирования
болезнеи< системы кровообращения относится и
дислипидемия. Данные клинических
исследовании< свидетельствуют о роли липидов
как в процессах кальцификации сосудов, так и в
развитии остеопороза. По данным T. Yamaguchi, 
et al. (2002) у женщин в период постменопаузы
уровень ХС-ЛПВП и ХС-ЛПНП соответственно
прямо и обратно коррелировал с показателями
минеральнои< плотности скелета поясничных
позвонков (L-BMD) и дистальнои ̆ части лучевои ̆ 
кости (R BMD). 



p<0,05

p<0,05

p<0,05

При изучении уровнеи< ОХС, ХС-ЛПНП, КА, ТГ в обеих
группах обследованных данные показатели
превышали рекомендованные значения для

пациентов с АГ и НАЖБП. 
Среднегрупповые значения ОХС (5,8±1,2 ммоль/л
против 5,2±1,1 ммоль/л, p<0,05), ТГ (2,06±1,4 
ммоль/л против 1,6±0,6 ммоль/л, p<0,05), КА

(4,2±1,5 против 3,5 ±1,3, p<0,05) у пациентов с
остеопениеи< были выше относительно показателеи<

группы без нарушения МПКТ, что говорит о
неблагоприятном проатерогенном липидном

профиле даннои< категории пациентов. 

При оценке показателеи< минерального обмена
достоверных различии< между группами не

установлено



p<0,05

p<0,05

Известно, что длительная гипергликемия нарушает
процессы костного ремоделирования, угнетая

функцию остеобластов и нарушая биомеханические
свойства кости. 

Показатели, характеризующие
инсулинорезистентность (HOMA-IR, TyG: Ln) были
статистически выше у пациентов с АГ, НАЖБП и

остеопенией, чем у лиц контрольной группы: индекс
HOMA-IR 3,2±2,4 против 2,6±1,3 (p<0,05), TyG: Ln 

4,8±0,4 против 4,4±0,2 (p<0,05). 



ЗАКЛЮЧЕНИЕ



1

Полученные результаты
свидетельствуют о более высокои5
распространенности висцерального
ожирения, курения, нарушении5
липидного и углеводного обменов, 
инсулинорезистентности среди
пациентов трудоспособного возраста с
артериальнои5 гипертензиеи5 на фоне
неалкогольнои5 жировои5 болезни
печени, имеющих нарушения
минеральнои5 плотности костнои5
ткани, в сравнении с лицами с
синдромом повышенного
артериального давления без
остеопенических изменении5 . 



2
Наличие остеопении у пациентов с
артериальнои9 гипертензиеи9 на фоне
неалкогольнои9 жировои9 болезни печени
с позиции9 коморбидности приводит к
синдрому взаимного отягощения, что
определяет необходимость
персонифицированного подхода к
медицинскои9 профилактике, 
диагностике и лечению. 



3
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Финансирование: Исследование проводится в рамках задания НИОК(Т)Р «Распространенность и факторы, ассоциированные с нарушениями костно-
мышечного статуса, у пациентов молодого и среднего возраста с артериальной гипертензией и неалкогольной жировой болезнью печени в российской и
белорусской популяциях» совместно с ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Минздрава России,№ гос. регистрации 20221914 от 27.12.2022.

Необходимо продолжение исследовании5
на большеи5 выборке пациентов для
гармонизации порогов принятия
клинического решения и внесения
изменении5 в рекомендации по ведению
пациентов с нарушением метаболизма
костнои5 ткани в сочетании с
артериальнои5 гипертензиеи5 . 
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